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EXPLIQUER et hierarchiser les facteurs 
de risque des cancers les plus frequents 
chez I’homme et la femme. 

EXPLIQUER les principes de prevention 
primaire et secondaire. 


ARGUMENTER les principes du depistage 
du cancer. 


P our I'OMS, un facteur de risque est tout attribut, caracte- 
ristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabi- 
lity de developper une maladie ou de souffrir d’un trauma- 
tisme. En cancerologie, il s’agit des elements qui peuvent 
favoriser le developpement d’un cancer : elements du mode de 
vie (tabagisme, consommation d’alcool), de I’environnement 
notamment professionnel (poussieres de bois, amiante, radon) 
ou predisposition genetique. La presence de facteurs de risque 
n’entraTne pas systematiquement I'apparition d’un cancer. Les 
facteurs de risque agissent souvent en interaction. L' exposition a 
plusieurs facteurs n’additionne pas les risques mais les multiplie. 

On distingue des facteurs de risque averes, comme le taba- 
gisme, des facteurs de risque supposes (ou pour lesquels le 
caractere a risque ou I’importance du risque sont discutes) 
comme le cannabis ou les ondes electromagnetiques, et des 
facteurs de protection contre le cancer (nutrition) [tableau 1], 
Lorsqu’un facteur de risque est etabli, on peut tenter de diminuer 
I 'incidence des cancers induits en limitant ou supprimant I ’expo- 
sition aux facteurs de risque (prevention), en recherchant I’appa- 
rition d'un cancer ou d’un etat precancereux chez les sujets 
exposes (depistage) ou en renforgant I 'exposition aux facteurs 
protecteurs. 


Facteurs de risque 

Tabagisme 

C’est un modele de facteur de risque de cancer : le lien entre 
I’exposition et I’apparition de la maladie est tresfort, la population 
a risque facile a identifier, les mesures de lutte bien connues et 
evaluees. Principale cause de deces par cancer dans le monde, 
le tabagisme est le principal facteur de risque evitable de cancer. 
II est responsable de 85 % des cancers pulmonaires (risque relatif 
ou RFt = 1 4) mais aussi de cancers de la cavite buccale (RR = 4), 
du pharynx (RR = 7), du larynx (RR = 5), des cavites nasales, des 
sinus, de la vessie (RR = 5,5), des reins (RR = 1 ,6), de I’oesophage 
(RR = 2,5), de I’estomac (RR = 1 ,8), du foie (RR = 1 ,8), du pancreas 
(RR = 1 ,7), du col de I’uterus (RR = 1 ,8), de I’ovaire (cancers 
mucineux), du colon et du rectum (RR = 1 ,2) et du sein (RR = 2 en 
premenopause) mais aussi de leucemies myeloides. 

La mortality par cancer attribuable au tabac est considerable, 
de I’ordre de 40 000 deces par an en France, soit pres du tiers de 
la mortalite par cancer. Le cancer du poumon represente a lui 
seul 1/5 e de la mortalite par cancer dans notre pays, 40 % des 
deces survenant avant 65 ans. La mortalite attribuable au taba- 
gisme est elevee pour les cancers du larynx (60 %), des voies 
aerodigestives superieures (40 %), de la vessie (> 30 %), du pan- 
creas (20 %). 

La fumee de cigarette contient plus de 50 composants classes 
cancerogenes averes dont du radon, de I’arsenic, du benzene, 
du chrome, des goudrons, de I’acrylamide, du plomb, du mer- 
cure, du nickel, du polonium 210, de I’uranium 235 et 238, du 
chlorure de vinyle... 

Le risque croTt avec la quantity consommee mais plus encore 
avec I’allongement de la duree d’exposition : un doublement de 
la quantite multiplie le risque par 2 ou 3, un doublement de la 
duree d’exposition multiplie le risque par 20. Seul I’arret definitif 
est done rentable ; il est toujours utile et permet un gain en morbi- 
dity et mortalite quels que soient la consommation passee et 
I 'aged 'arret. 


TOUS DROITS RESERVES 


LA REVUE DU PRATICIE 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Juin 2013 


871 




TABLEAU 1 


Q139 


- 10 


FACTEURS DE RISQUE, PREVENTION ET DEPISTAGE DES CANCERS 


Facteurs de risque ou de protection probables ou convaincants et cancers induits, par facteur 
de risque et par localisation tumorale, a I’exclusion des facteurs de risque professionnels 


Facteur de risque 

Cancers induits 

Cancers a risque reduit (facteur protecteur) 

Tabac 

1 poumon 1 cavite buccale 1 pharynx 1 larynx 

1 cavites nasales 1 sinus 1 vessie 1 rein 1 cesophage 

1 estomac 1 foie 1 pancreas 1 col de I’uterus 

1 leucemie myeloide 1 cancers mucineux de I'ovaire 

1 cancer colorectal 1 cancer du sein 

1 aucun 

Alcooi 

1 foie 1 cesophage 1 colorectal 1 sein 

1 aucun 

Viande rouge 

1 cancer colorectal 

1 aucun 

Sel 

1 cancer de 1 'estomac 

1 aucun 

Fruits et legumes 

1 aucun 

1 cavite buccale 1 pharynx 1 larynx 1 oesophage 

1 poumon 1 estomac 1 colon 

Soleil 

1 cancers cutanes 1 melanome malin 

1 aucun 

Radon 

1 poumon 

1 aucun 

Amiante 

1 mesotheliome 1 poumon 

1 aucun 

Papillomavirus humains 

1 col de I’uterus 1 pharynx 1 canal anal 

1 aucun 

Virus de I’hepatite B et C 

1 foie 

1 aucun 

Virus de I’immunodeficience 
humaine (VIH) 

1 poumon 1 lymphomes 1 col de I’uterus 

1 sarcomes de Kaposi 1 cancers cutanes 

1 aucun 

Virus d’Epstein-Barr 

1 lymphome de Burkitt 

1 aucun 

Helicobacter Pylori 

1 estomac 

1 aucun 

Surpoids 

1 oesophage 1 pancreas 1 vesicule biliaire 1 colorectal 

1 sein (postmenopause) 1 endometre 1 rein 

1 sein (premenopause) 

Activite physique 

1 aucun 

1 colon 1 sein 1 endometre 

Allaitement 

1 aucun 

1 sein 

Cancer 

Facteurs de risque 

Facteurs protecteurs 

Sein 

1 nulliparite 1 absence d ’allaitement 

1 menarche precoce 1 menopause tardive 

1 surpoids (postmenopause) 1 alcooi 1 tabac 

1 activite physique 1 surpoids (premenopause) 

Colon 

1 surpoids 1 viande rouge et charcuterie 

1 alcooi 1 tabac 

1 fruits et legumes 1 activite physique 

Poumon 

1 tabac 1 radon 1 amiante 1 ± cannabis 

1 aucun. Le sevrage tabagique diminue le risque quels 
que soient I’age de I'arret et la quantite consommee 

Prostate 


1 aucun 

Voies aerodigestives 
superieures 

1 tabac 1 alcooi 1 surpoids (cesophage), 

1 ± cannabis 

1 fruits et legumes 

Vessie 

1 tabac ± cannabis 

1 aucun 

Col de I’uterus 

1 papillomavirus 1 VIH 1 tabac 

1 vaccination anti-hPV 
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Des modes de consommation a fort risque de cancer se deve- 
loppent : retour au tabac en vrac, moins cher, et emergence de 
bars a chicha. Un gramme de tabac a chicha libere 2 a 8 fois plus 
de goudrons qu’une cigarette. Le cannabis, souvent consomme 
associe au tabac, est aussi un facteur de risque de cancer possible 
et a confirmer pour le cancer du testicule, les cancers des voies 
aerodigestives superieures, de la vessie et du poumon. 

Actuellement, en France, la prevalence du tabagisme est de 33 %, 
au-dela de I’objectif de 20 % de I'OMS. Pourtant, la France a ratifie 
avec 1 60 pays en 2008 le traite international « La Convention- 
Cadre pour la lutte anti-tabac » qui prevoit des mesures d’infor- 
mation du public, de protection de la fumee de tabac, de lutte 
contre I’influence de I’industrie du tabac et de reconnaissance de 
sa responsabilite. 

On peut citer comme mesures principals en application dans 
notre pays : 

- augmentations regulieres et significatives du prix des produits 
du tabac (une augmentation de 1 0 % du prix entraTne une dimi- 
nution de 5 % de la consommation) ; 

- interdiction de fumer dans les lieux a usage collectif ; 

- interdiction de vente du tabac aux mineurs de 1 8 ans (loi Hopital, 
patients, sante et territoires) ; 

- interdiction totale de publicity pour les produits du tabac ; 

- avertissements sanitaires sur les paquets de cigarettes, recou- 
vrant au moins 30 % de la surface du paquet et assortis de 
photographies ; 

- campagnes de prevention radiotelevisees ; 

- aide a I ’arret du tabac : numero vert « tabac info service », 
consultations anti-tabac, remboursement des dispositifs 
d'aide au sevrage tabagique. 

Tout relachement dans I’application de ces mesures entraTne 
une hausse du tabagisme. Le tabagisme chez les femmes est 
tout particulierement preoccupant. Chez les 12-25 ans, les filles 
demarrent le tabagisme plus tot et en plus grand nombre que les 
gargons. Elies fument plus souvent des cigarettes « legeres », 
tout aussi nocives car necessitant d’ inhaler plus profondement et 
plus frequemment pour absorber la quantite de nicotine desiree. 
Globalement, le tabagisme chez les hommes recule, alors qu’il 
progresse chez les femmes. Ceci explique la forte augmentation 
de la mortalite par cancer du poumon chez la femme (mortalite 
multipliee par 3 entre 1985 et 2010) et sa diminution chez 
I’homme. II faut s’attendre a ce que la mortalite par cancer du 
poumon chez la femme augmente considerablement, depassant 
la mortalite par cancer du sein. Chez les femmes, 2 tiers des 
deces par cancer du poumon surviennent avant 65 ans. 

Le tabagisme passif, c’est-a-dire le fait d’etre expose a la fumee 
de tabac dans son entourage, est associe a un risque accru de 
cancer du poumon (RR = 1 ,2). C’est aussi un facteur de risque 
potentiel d’autres cancers et de pathologies non cancereuses 
(infections chez les jeunes enfants, mort subite du nourrisson...). 

Les soignants ne doivent pas oublier que leur exemple est suivi 
par la population et devraient s’abstenir de fumer, notamment au 
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sein des hopitaux. Chaque soignant peut lutter contre le tabagisme 
en interrogeant ses patients sur leurs habitudes et en encourageant 
les tentatives d’arret. Ce simple conseil minimal permet de reduire 
la prevalence du tabagisme s’il est largement utilise. 

Consommation d’alcool 

L’alcool est un facteur de risque avere des cancers de la 
bouche, du pharynx, du larynx, de I’oesophage, du foie, du 
colon-rectum (chez I’homme) et du sein (chez la femme). 
Deuxieme cause evitable de cancer, il est responsable de pres de 
10 000 deces par an par cancer en France, soit 9 % des deces 
par cancer chez I'homme et 3 % chez la femme. 

Le niveau de risque croTt avec la consommation. Dans une 
population de non-fumeurs, le risque relatif de cancer des voies 
aero-digestives superieures passe de 1 ,4-1 ,7 pour une consom- 
mation d’alcool inferieure a 40 g/j a 4,2-12,6 pour une consom- 
mation superieure. La consommation elevee est tres a risque : 
RR = 5 ou plus pour les cancers de I’cesophage, RR = 7 pour les 
cancers du foie. II n’y a pas d’effet seuil, toute consommation 
augmente le risque. Toutefois, pour les plus faibles consomma- 
teurs, a condition qu’ils soient non fumeurs, le risque n’aug- 
mente que tres modestement. Ceci explique la volonte des pou- 
voirs publics de diffuser un message de prevention socialement 
acceptable de consommation moderee plutot que de lutte 
contre toute consommation. 

L’ association alcool-tabac multiplie les risques, et il faut toujours 
considerer le tabagisme associe pour evaluer le risque lie a la 
consommation d’alcool. Ainsi, pour les cancers de la cavite buccale, 
les consommateurs d’alcool (60 g/j) non fumeurs ont un risque 
augmente (RR = 6,2), les fumeurs non consommateurs d’alcool 
un risque moderement augmente (RR = 1 ,9) et les consommateurs 
d’alcool fumeurs un risque tres augmente (RR = 50,7). 

Le principal mecanisme de cancerogenese lie a I’alcool tient a 
la production d’acetaldehyde, carcinogene prouve, lors de la 
degradation de I'ethanol au niveau hepatique par I’alcool deshy- 
drogenase et le CYP2E1 . L’alcool agit aussi au niveau de la 
muqueuse buccale et des voies aero-digestives superieures en 
entraTnant un accroissement de la permeabilite aux carcino- 
genes, notamment ceux de la fumee du tabac. 

En France, la consommation d'alcool a diminue de moitie entre 
1960 et 2005. Ce changement de mode de vie a entraTne une 
diminution importante et continue de la mortalite par cancer des 
voies aero-digestives superieures depuis le milieu des annees 
1970. Les hommes consomment davantage d’alcool que les 
femmes, et la consommation moyenne croTt avec I’age. Les 
consommateurs d’alcool sont plus souvent fumeurs que les non- 
buveurs (40 % vs 30 %) et ont souvent peu conscience des 
risques pour leur sante. Le Plan de prise en charge et de preven- 
tion des addictions 2007-201 1 recommande un reperage et un 
conseil minimal par les soignants rencontrant des consommateurs 
reguliers d’alcool afin de les sensibiliser et d’encourager la reduc- 
tion, voire I ’arret de la consommation. 
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| Facteurs de risque professionals 

< 

Type de cancer et facteurs Part 

de risque professionnels associes attribuable 


Cancer du poumon 


1 amiante 1 rayonnements ionisants 1 radon 1 silice 

1 metaux 1 hydrocarbures aromatiques polycycliques 

10 a 20% 

Mesotheliome 


1 amiante 

85% 

Cancer de vessie 


1 amines aromatiques 1 hydrocarbures 
aromatiques polycycliques 

2 a 14% 

Cancer naso-sinusien 


1 bois 1 nickel 1 chrome 1 cuir 

7 a 40 % 

Leucemies 


1 benzene 1 rayonnements ionisants 

5 a 18% 

D'apres AFSSET : dossier Sante-environnement : 
fiche cancer environnement, 2005. 


Alimentation, surpoids, sedentarite 

Le role de I'alimentation reste I’objet de nombreuses contro- 
verses. II existe peu d’etudes correctes sur le plan methodolo- 
gique dans le domaine. II est difficile d’analyser I’alimentation 
d’une population ou d’un individu, de tenir compte des propor- 
tions, modes de cuisson de chaque aliment et autres habitudes 
alimentaires. Les recommandations actuelles du Programme 
national nutrition sante reprennent les facteurs de risque ou de 
protection juges convaincants de fagon consensuelle et propo- 
sed des actions de prevention. 

On retient que : 

- le risque de cancer colorectal croTt avec les quantites consom- 
mees de viande rouge et de charcuterie. II est recommande de 
ne consommer qu’occasionnellement de la charcuterie et 
moins de 500 g de viande rouge par semaine ; 

- la consommation de sel augmente le risque de cancer de I'esto- 
mac. Elle doit etre limitee, sans niveau acceptable determine ; 

- la consommation de fruits et legumes reduit le risque de cancer des 
voies aero-digestives superieures, du poumon, et de I’estomac. 
L'ampleur de la reduction du risque est imprecise ; 

- beaucoup d’aliments sont incrimines ou encenses a tort pour 
leur vertus pro- ou anti-cancereuses : il n’a pas ete note d'effet 
nocif ni protecteur important et etabli d’une consommation 
moyenne de lait, de phyto-estrogenes, de cafe, de pesticides 
retrouves dans les legumes ou en lien avec des modes de cuis- 
son specifiques. 


Le surpoids et I’obesite sont des facteurs de risque etablis de 
cancers de I’oesophage (+ 55 % pour une augmentation de 5 points 
d’lMC [indice de masse corporelle]), du colon, du rectum et du 
pancreas (+15% pour une augmentation de 5 points d’lMC), de 
I’endometre (+ 52 % pour une augmentation de 5 points d’lMC), 
du sein (+ 8 % pour une augmentation de 5 points d’lMC) et du rein 
(+ 31 % pour une augmentation de 5 points d’lMC). En France, le 
surpoids concerne 30 % de la population environ, I’obesite 1 0 % 
environ. 

L’activite physique a un effet protecteur, non exclusivement par 
la limitation du surpoids. Elle diminue les risques de cancer du 
sein, du colon et de I'endometre, les sujets les plus actifs redui- 
sant leur risque de 25 % environ par rapport aux sedentaires. 

Risques professionnels, environnementaux 
et infectieux 

La part des cancers attribuables aux facteurs de risque profes- 
sionnels est estimee entre 4 et 8,5 % par I’OMS et I’lnVS, avec 
une predominance masculine forte (> 75 %). Les cancers 
concernes sont classes dans 1 6 tableaux annexes au code de la 
Securite sociale definissant les conditions medicates, techniques 
et administratives de la reconnaissance comme maladie profes- 
sionnelle qui donne droit a indemnisation. Les cancers d’origine 
professionnelle sont sous-declares (inferieurs a 2 500 par an). 
Pourtant, il a ete montre que de I’ordre de 1 3,5 % a 25 % des tra- 
vailleurs seraient exposes a des elements cancerogenes au 
cours de leur activite, principalement dans les secteurs de la 
construction, de la reparation automobile, de la metallurgie. La 
sous-declaration mais aussi le delai entre exposition et cancer 
parfois tres long, la susceptibilite individuelle aux polluants et la 
difficulte a determiner les doses seuils de polluants compliquent 
revaluation de I’incidence de ces pathologies. Les principaux 
facteurs reconnus sont listes dans le tableau 2, D’autres sont dis- 
cutes (champs electromagnetiques a basse frequence, pesti- 
cides, insecticides). Les produits les plus dangereux sont inter- 
dits (amiante). Les employeurs ont I'obligation de limiter I’usage 
des produits cancerogenes, de proteger leurs employes, de les 
former, de les informer et de transmettre les donnees deposi- 
tion au medecin du travail. Ce sont des mesures efficaces mais 
insuffisamment respectees. 

Estimer la part des cancers attribuable a I'exposition a des 
substances de I’environnement, notamment air, eau, sol est tres 
difficile. Selon I'lnVS et le CIRC, on peut estimer que 1 a 5 % des 
cancers sont lies a ces facteurs. Le risque solaire est I’un des 
mieux etablis : I’exposition solaire augmente le risque de cancers 
cutanes, parmi lesquels le melanome malin dont I’incidence a 
triple entre 1 980 et 2005. L’ exposition aux lampes de bronzage a 
UV est aussi un facteur de risque, et leur usage doit etre evite. 

Le radon est un cancerogene reconnu, responsable de 10 % 
des cancers pulmonaires. Gaz radioactif emis par les roches 
granitiques et volcaniques, il est present dans I’habitat. Certaines 
dioxines ou certains pesticides sont des cancerogenes, et 
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Facteurs de risque, prevention et depistage des cancers 


Prevention 


POINTS FORTS A RETENIR 


Q Le cancer est une maladie multifactorielle. 

Un facteur de risque est un element qui favorise 
le developpement d’un cancer. 

Q Le tabac et I’alcool sont les principaux facteurs 
de risque de cancer. Ce sont des facteurs evitables. 
L’arret du tabac est toujours benefique. 

Q Les soignants peuvent aider a la prevention 
des cancers dans leur pratique quotidienne 
en encourageant I’arret du tabac, la reduction 
de la consommation d'alcool, la limitation 
de la consommation de viande rouge et de sel, la lutte 
contre le surpoids. Ils doivent inciter les patients 
a pratiquer une activite physique reguliere. 

Q Les depistages recommandes sont : depistage 
du cancer du sein par mammographie, 
du cancer du colon par Hemoccult, du cancer du col 
de I’uterus par frottis cervical. 


recemment le role cancerogene des particules emises par les 
moteurs diesels a ete etabli. L’impact sanitaire de ces facteurs de 
risque reste tres debattu. 

Les agents infectieux sont responsables de 1 6 % des cancers : 
les papillomavirus humains sont impliques dans la genese des 
cancers du col de I’uterus, de I’anus mais aussi des cancers ORL ; 
les virus des hepatites B et C sont la cause d’hepatocarcinomes, 
notamment en Asie du Sud-Est, zone endemique pour I’hepatite B ; 
le virus d'Epstein-Barr est associe a des lymphomes (notamment 
de Burkitt) et aux tumeurs du nasopharynx. Helicobacter pylori est 
la cause de 80 % des cancers de I’estomac. Enfin, il faut citer le role 
du VIH, favorisant les sarcomes de Kaposi et les cancers du col de 
I’uterus, du poumon, cutanes, de I’anus, le lymphome de Hodgkin. 

Facteurs genetiques 

Cinq pour cent des cancers sont lies a des anomalies gene- 
tiques constitutionnelles. Nous ne les detaillerons pas ici, les 
principals formes cliniques sont rappelees dans le tableau 3. 

Facteurs discutes 

A ce jour, de nombreux cancerogenes potentiels restent I’objet 
d’etudes. On peut citer comme facteurs particulierement etudies 
sans conclusion definitive : les champs de radiofrequence de 
faible intensity utilises en telephone mobile, I’habitation a proxi- 
mite d’installations nucleates, de nombreux pesticides, les 
champs electromagnetiques d’extremement basse frequence. 


L’OMS distingue : 

- la prevention primaire : elle comprend tous les actes destines a 
diminuer I’incidence d’une maladie dans une population, done 
a reduire le risque d'apparition de cas nouveaux, notamment 
en evitant I’exposition aux facteurs de risque ; 

- la prevention secondaire : elle comprend tous les actes destines 
a diminuer la prevalence d’une maladie dans une population, 
done a reduire la duree devolution de la maladie, et inclut notam- 
ment le depistage et le traitement des premieres atteintes (etats 
precancereux ou cancers in situ ) ; 

- la prevention tertiaire : elle comprend tous les actes destines a 
diminuer la prevalence des incapacites chroniques ou des reci- 
dives dans une population de patients, et notamment la pre- 
vention des seconds cancers. 

La prevention primaire des cancers repose sur des mesures 
collectives et individuelles. Par exemple, la lutte contre le tabagisme 
se fait par I'etablissement de lois et de reglements mais aussi lors 
des consultations medicates. La modification des comportements 
est tres difficile et se heurte aux habitudes et aux representations 
sociales des facteurs de risque, parfois positives (alcool banalise, 
bronzage valorise...). 

La prevention primaire inclut la realisation des vaccinations 
contre les papillomavirus et I’hepatite B. Des etudes de chimio- 
prevention se poursuivent, sans resultat suffisamment convaincant 
pour recommander ces traitements. 

II faut insister sur la prevention tertiaire, trap souvent negligee. 
Apres le diagnostic de cancer, les conseils de prevention sont 
encore utiles. Ainsi, dans la phase initiale de traitement d’un cancer 
du poumon, I’arret du tabac reduit le risque de complications 
operatoires, ameliore I’effet positif et reduit les complications des 
radiotherapies et chimiotherapies. 

A plus long terme, le taux de second cancer est influence par le 
controle des facteurs de risque comme le montre le tableau 4. 


i Principales predispositions genetiques 
| au cancer 

Predisposition genetique 

Type de cancer 

Polypose adenomateuse 
familiale 

Polypes et cancers colorectaux 

HNPCC (cancers colorectaux 
hereditaires sans polypose) 
alias syndrome de Lynch 

Cancers colorectaux, 
de I'endometre 

Mutations de BRCA1 ou BRCA2 

Cancers du sein et de I'ovaire 

Neoplasies endocriniennes 
multiples de type 1 ou 2 

Tumeurs endocriniennes 
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De meme, il a ete prouve que la pratique d’une activite phy- 
sique reguliere peut reduire le risque de rechute de cancer du 
sein de 50 % et de cancer du colon de 30 %. II taut aussi lutter 
contre le surpoids qui diminue la survie apres cancer du sein, du 
colon, de la prostate. 

En pratique, tous les soignants peuvent participer a I’effort de 
prevention en informant les patients sur les mesures de preven- 
tion appropriees a leur niveau d'exposition. 

Depistage 

Le depistage consiste en la recherche d'un cancer ou d'ano- 
malies precancereuses chez les individus d'une population don- 
nee, dans le but d'un diagnostic le plus precoce possible. II per- 
met de mettre le sujet a I’abri du risque de cancer (traitement 
d’une lesion precancereuse) ou de traiter un cancer avec de 
meilleures chances de survie, une limitation des traitements, de 
leurs effets indesirables ou des sequelles. 

Le depistage individuel releve de I’initiative d’un individu ou de 
son medecin. II consiste a rechercher chez cet individu un etat 
pathologique sans qu’il soit necessairement un sujet a risque et 
sans etude prealable de la rentabilite diagnostique dans ce 
contexte precis des tests utilises. Le risque d’inefficacite est 
grand, le rapport benefice/risque non estimable. 

Le depistage de masse, realise a I'initiative d’une organisation 
publique (en France souvent le payeur de soins, la Caisse natio- 


i Interet de la prevention tertiaire apres cancer 
| des voies aerodigestives superieures 

Taux de second Survie a 5 ans 

cancer apres second cancer 


Fumeur 3 % 20 % 

Non-fumeur 26 % 5 % 

Abstinent 5 % 27 % 

Consommateur 32 % 6 % 

d’alcool 

D’apres Cancer 1994;74:1933-8. 

nale d ’Assurance maladie), vise a depister de fagon exhaustive 
les sujets atteints parmi les individus d'une population donnee. 
Cette population est choisie pour son risque particulierement 
eleve qui rend ce depistage efficient et financierement rentable. 
Les campagnes de depistage de masse necessitent que le test 
employe soit sensible, specifique, facilement acceptable pour la 
population cible, que le benefice en survie soit prouve. Enfin, le 
cout doit etre acceptable et compense ou meme depasse par le 
benefice des annees de vies sauvees et des traitements epargnes. 
II faut prendre en compte les effets indesirables du depistage : 
effets indesirables du test (perforation apres coloscopie par 
exemple), surdiagnostic (diagnostic d’anomalies precancereuses 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Vous recevez en consultation un homme de 62 ans qui se plaint de dysphagie 
et d’anorexie depuis 6 mois. II a perdu 1 5 kg et pese ce jour 1 05 kg pour 1 ,70 m. 
II fume 2 paquets de cigarettes par jour depuis son service militaire et boit 
2 a 3 bieres par jour. 

Son examen Clinique retrouve une hepatomegalie a 3 travers de doigts, 
un mauvais etat buccodentaire. 

Vous recherchez un cancer de I’oesophage d’emblee. 


QUESTION N° 1 

Quels facteurs de risque de cancer de 
I’oesophage identifiez-vous dans cette 
observation ? 

QUESTION N° 2 

Ces facteurs peuvent induire d’autres 
cancers. Lesquels ? 


QUESTION N° 3 

La tumeur presentee par le patient est 
operable. Quels examens pratiquez-vous 
a la recherche d’un second cancer ? 

QUESTION N° 4 

Que lui conseillez-vous concernant ses 
habitudes de vie ? 


QUESTION N° 5 

Dans les premiers mois suivant 
I’intervention, que surveillez-vous 
en priorite chez ce patient ? 

QUESTION N° 6 

Le fils du patient, fumeur, 
vous consulte peu apres. 

Vous lui fournissez une information 
sur les facteurs de risque de cancer. 
Ce patient qui fume 10 cigarettes 
par jour depuis 10 ans 
vous propose de passer 
sa consommation de cigarettes 
de 10 par jour a 5 par jour 
pour diviser le risque de cancer 
pulmonaire par 2. 

Qu’en pensez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses sur www.larevuedupraticien.fr onglet puis 
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qui n’auraient jamais evolue en cancer symptomatique), taux de 
faux negatifs (avec diagnostic de « cancers de I’intervalle » entre 
deux depistages). 

Valider une strategie de depistage par des experimentations sur 
des populations-tests est long et couteux mais indispensable, 
car seul un depistage a rapport benefice/risque nettement positif 
est ethiquement acceptable et financierement soutenable. 

A ce jour, les seuls depistages recommandes sont : 

- le depistage du cancer du sein par mammographie deux inci- 
dences, une fois tous les 2 ans, pour les femmes de 50 a 74 ans ; 

- le depistage du cancer du colon par test Hemoccult (recherche 
de sang occulte dans les selles), une fois tous les 2 ans, pour 
les individus de 50 a 74 ans ; 

- le depistage du cancer du col uterin par frottis cervico-vaginal 
une fois tous les 3 ans pour toutes les femmes, demarre des les 
premiers rapports sexuels ; 

- le depistage et I’eradication d’ Helicobacter pylori chez les appa- 
rentes au 1 "degre de patients atteints de cancer de I’estomac. 

II faut noter que pour certains patients il est logique d’aller au- 

dela de ces recommandations : par exemple, extension au-dela 
de 74 ans pour les patients a Page physiologique inferieur a Page 
civil, ou encore depistage par coloscopie pour les apparentes 
des patients atteints de cancer colique, le depistage par Hemoc- 
cult etant insuffisamment efficient dans cette population. 

Le depistage des cancers de la peau et des cancers de la 
cavite buccale repose sur la formation des medecins genera- 
listes et des dentistes. L'lnstitut national du cancer a mis en place 
une formation en ligne sur son site pour ameliorer ce depistage. 

Le depistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA, 
peu efficient, n’est pas recommande mais reste debattu. 

L’information de la population sur les depistages recommandes 
et leurs modalites est cruciale et doit etre repetee. Dans les annees 
1 990, certaines populations de jeunes femmes defavorisees ont 
echappe a I’information sur le depistage du cancer du col de 
I’ uterus. L’incidence tres elevee de cancers avances dans cette 
population a alerte les soignants et les associations de femmes 
et permis de corriger cette derive. 

Surtout, les benefices et risques du depistage doivent etre dis- 
cutes avec les patients. Ainsi, pour le cancer du sein, les 
patientes doivent etre informees du risque de depister des can- 
cers intracanalaires devolution clinique incertaine, qui n'auraient 
peut-etre jamais evolue defavorablement mais dont le traitement 
de reference reste la mastectomie totale, en I’absence de predic- 
tion possible de leur evolution. Le taux de mastectomie est d’ail- 
leurs augmente dans les populations se pretant au depistage. 
On estime que pour 1 0 000 femmes depistees, 6 auront leur vie 
prolongee, mais 200 auront subi des biopsies et une vingtaine 
seront traitees pour un cancer sans que la precocite de prise en 
charge ne modifie son evolution. 

Le rapport benefice/risque limite reste paradoxalement un argu- 
ment pour encourager la population au depistage. En effet, ce 
n'est que si la tres large majorite de la population cible se prete au 


depistage que I’on observe un reel benefice pour la societe et un 
retour sur investissement, ce qui est crucial dans une periode de 
ressources financieres limitees. Cette problematique ethique est 
trop peu discutee avec les patients qui ont trop souvent peu de 
donnees sur ce rapport entre benefice individuel peu probable et 
participation a un effort collectif globalement benefique. 


Conclusion 

Les facteurs de risque de cancer sont nombreux, et il n’est pas 
possible devant un cas donne de cancer de preciser lesquels 
sont en cause. A I'echelle d'une population, il est possible 
d’identifier les facteurs predominants et de proposer des 
mesures de prevention pour limiter ou eliminer I’exposition. On 
peut aussi favoriser I’exposition a des facteurs protecteurs. 

En France, en 201 3, les principaux facteurs de risque de cancer 
restent le tabac et I’alcool. Ce sont pourtant des facteurs evitables. 

La vigilance et le travail d'information de chaque soignant sont 
utiles pour lutter contre I 'exposition aux facteurs de risque de 
cancer. L’arret du tabac doit toujours etre encourage, de meme 
que la limitation de la consommation d’alcool. Une attention par- 
ticuliere doit etre portee a la lutte contre le surpoids et a la promo- 
tion de I'activite physique. Les facteurs de risque professionnels 
doivent etre plus systematiquement recherches. 

Enfin, il faut encourager les patients a participer aux campagnes 
de depistage recommandees du cancer du sein, du colon, du col 
de I’uterus. II faut inciter les medecins a se former au depistage 
des cancers cutanes et de la cavite buccale.* 
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